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vai trò nổi bật của giá trị ADCmax trong phân 
biệt hai nhóm UTH lành tính và ác tính.  
 

V. KẾT LUẬN 
Định lượng tín hiệu trên bản đồ ADC có vai 

trò quan trọng trong phân biệt UTH lành tính và 
ác tính. Phương pháp đo toàn bộ thể tích khối u 
có chính xác cao hơn đo chọn lọc phần đặc khối 
u và loại trừ phần hoại tử, nang hóa, chảy máu 
hay vôi hóa. Với phương pháp đo toàn bộ thể 
tích u, ADC max, ADC variance, ADC skewness là 
các chỉ số có giá trị trong phân biệt u lành tính 
và ác tính. 
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NGHIÊN CỨU CÁC ĐẶC ĐIỂM CỦA BỆNH NHÂN 
ĐẶT MÁY TẠO NHỊP TIM VĨNH VIỄN TẠI BỆNH VIỆN CHỢ RẪY 

 

Dương Hà Khánh Linh1, Đoàn Sang2, Lê Văn Thanh1, 

Lâm Vĩnh Niên3, Trần Thành Vinh1, Kiều Ngọc Dũng1, Nguyễn Tri Thức1 
 

TÓM TẮT52 
Mục tiêu: Tìm hiểu đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng và đặc điểm máy tạo nhịp của các trường hợp 
đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn tại Bệnh viện Chợ Rẫy. Đối 
tượng – Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 
ngang mô tả 134 trường hợp từ tháng 12/2023 đến 
tháng 03/2024 tại khoa Điều trị Rối loạn nhịp Bệnh 
viện Chợ Rẫy. Phân tích đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng, đặc điểm loại máy tạo nhịp, thời gian thủ thuật 
và thông số khi đặt máy bằng phần mềm R phiên bản 
4.3.1 (p < 0,05). Kết quả: Chỉ định đặt máy nhiều 
nhất là hội chứng suy nút xoang 33,6% và block nhĩ 
thất 29,9%. Loại máy được đặt nhiều nhất là máy tạo 
nhịp tim 2 buồng 61%, sau đó là ICD 18%, máy 1 
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buồng 12%, CRT 9%. Thời gian (Median [IQR]) để 
cấy máy tạo nhịp 1 buồng là 65 (57,5-82,5) phút, 
ngắn hơn (P < 0,001) so với máy 2 buồng là 90 (70-
120) phút. Hai phương thức tạo nhịp chiếm tỷ lệ cao 
nhất là DDDR và DDD, chiếm tỷ lệ lần lượt là 41,8% 
và 30,6%. Kết luận: Thời gian cấy máy tạo nhịp 1 
buồng ngắn hơn so với máy 2 buồng, các thông số 
kiểm tra khi đặt máy tạo nhịp đều trong giới hạn tốt, 
hai phương thức tạo nhịp phổ biến nhất là DDDR và 
DDD. Từ khóa: Máy tạo nhịp tim, phương thức tạo 
nhịp, ngưỡng, trở kháng, nhận cảm 
 

SUMMARY 
A STUDY ON THE CHARACTERISTICS OF 

PATIENTS WITH PERMANENT PACEMAKERS 

IMPLANTED AT CHỢ RẪY HOSPITAL 
Objective: To investigate the clinical, subclinical 

and pacemaker characteristics of patients with 
permanent pacemaker implantation at Cho Ray 
Hospital. Subjects and Methods: A cross-sectional 
study of 134 cases from December 2023 to March 
2024 at the Arrhythmia Department of Cho Ray 
Hospital. Clinical, subclinical, pacemaker type, 
procedure time and parameter characteristics were 
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analyzed by using R version 4.3.1 (p < 0.05). 
Results: The most common indications for pacemaker 
implantation were sick sinus syndrome (33.6%) and 
atrioventricular block (29.9%). The most commonly 
implanted device was the dual-chamber pacemaker 
(61%), followed by ICD (18%), single-chamber 
pacemaker (12%), and CRT (9%). The median (IQR) 
time for single-chamber pacemaker implantation was 
65 (57.5-82.5) minutes, which was significantly 
shorter (P < 0.001) than that for dual-chamber 
pacemaker implantation (90 (70-120) minutes). The 
two most common pacing modes were DDDR and 
DDD, accounting for 41.8% and 30.6%, respectively. 
Conclusions: The implantation time for single-
chamber pacemakers was shorter than that for dual-
chamber pacemakers. All parameters checked during 
pacemaker implantation were within acceptable limits. 
The two most common pacing modes were DDDR and 
DDD. Keywords: Pacemaker, Pacing Mode, 
Threshold, Impedance, Sensing 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rối loạn nhịp tim là một nguyên nhân quan 

trọng dẫn đến tử vong do bệnh tim mạch. Máy 
tạo nhịp tim đóng vai trò thiết yếu trong điều trị 
rối loạn nhịp tim, đặc biệt là rối loạn nhịp chậm. 
Trên thế giới, nhiều nghiên cứu đã chứng minh 
hiệu quả của máy tạo nhịp tim trong việc cải 
thiện chất lượng cuộc sống và giảm tỷ lệ tử vong 
cho bệnh nhân.[1]  

Tại Việt Nam, phương pháp điều trị này đã 
được nghiên cứu và ứng dụng từ những năm 
1970. Ca cấy máy tạo nhịp tim đầu tiên được 
thực hiện vào năm 1973 bởi các bác sĩ Trần Đỗ 
Trinh, Nguyễn Mạnh Phan và Đặng Hanh Đệ. Kể 
từ đó, kỹ thuật này đã phát triển mạnh mẽ và 
trở thành một phương pháp điều trị hiệu quả cho 
các bệnh nhân rối loạn nhịp tim tại Việt Nam. 

Bệnh viện Chợ Rẫy đã tiên phong áp dụng 
phương pháp điều trị rối loạn nhịp bằng cấy máy 
tạo nhịp từ đầu những năm 1980. Nhằm góp 
phần nâng cao hiệu quả điều trị cho bệnh nhân, 
đề tài nghiên cứu “Nghiên cứu các đặc điểm của 
bệnh nhân đặt máy tạo nhịp tim vĩnh viễn tại 
bệnh viện Chợ Rẫy” được thực hiện nhằm mục 
tiêu tìm hiểu đặc điểm của các trường hợp rối 
loạn nhịp được điều trị đặt máy tạo nhịp vĩnh 
viễn tại bệnh viện. Từ đó, giúp các đồng nghiệp 
tiếp cận kịp thời các trường hợp cần đặt máy tạo 
nhịp và xây dựng chiến lược điều trị phù hợp. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh 

nhân có chỉ định và đồng ý đặt máy tạo nhịp 
trong thời gian từ 12/2023 đến 03/2024. 

2.1.2. Tiêu chuẩn chọn vào: Các bệnh 
nhân bị rối loạn nhịp có chỉ định cấy máy tạo 

nhịp tim vĩnh viễn theo Hướng dẫn 
ACC/AHA/HRS 2018 về Đánh giá và Quản lý 
Bệnh nhân Nhịp tim Chậm và Chậm Dẫn truyền 
Tim [2] và Cập nhật 2012 của Khuyến cáo 2008 
của ACCF/AHA/HRS về sử dụng các thiết bị trong 
điều trị rối loạn nhịp tim [3]. Bệnh nhân đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân 
mắc các bệnh lý cấp tính không thể cấy máy tạo 
nhịp tim vĩnh viễn như nhiễm trùng nặng, rối 
loạn điện giải. Bệnh nhân bất thường cấu trúc 
vùng ngực. Bệnh nhân mắc các bệnh lý có tăng 
áp lực động mạch phổi nặng. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Cắt ngang mô tả 
2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn 

mẫu: Chọn tất cả bệnh nhân thỏa điều kiện 
chọn vào trong thời gian nghiên cứu từ tháng 
12/2023 đến tháng 03/2024. 

2.2.3. Nội dung nghiên cứu: 
Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 

bệnh nhân: giới tính, tuổi, chiều cao, cân nặng, 
BMI, xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu, 
siêu âm tim. 

Đặc điểm về kỹ thuật cấy máy: 
+ Loại máy được cấy: máy 1 buồng, máy 2 

buồng, ICD, CRT 
+ Thời gian cấy máy: là khoảng thời gian 

tiến hành thủ thuật, tính bằng phút 
+ Thời gian chiếu tia X: từ lúc bắt đầu cấy 

máy đến khi kết thúc thủ thuật 
+ Phương thức tạo nhịp [4], trở kháng, nhận 

cảm, ngưỡng kích thích ở nhĩ và thất 
2.3. Xử lí và phân tích số liệu  
Dữ liệu được phân tích bằng phần mềm 

thống kê R phiên bản 4.3.1. Đối với các biến số 
định lượng, nếu dữ liệu có phân phối bình 
thường sẽ thể hiện bằng trung bình và độ lệch 
chuẩn (M ± SD), nếu có phân phối không bình 
thường sẽ dùng trung vị và khoảng tứ phân vị 
(Median [IQR]). Các biến số định tính được thể 
hiện bằng tỷ lệ (%). Phép kiểm Mann–Whitney U 
được sử dụng để so sánh giữa 2 nhóm biến số 
định lượng (p < 0,05). 

2.4. Vấn đề y đức. Nghiên cứu đã có sự 
chấp thuận của Hội đồng đạo đức trong nghiên 
cứu Y sinh học Đại Học Y Dược TP. Hồ Chí Minh 
theo giấy chấp thuận số 806/HĐĐĐ-ĐHYD ngày 
22 tháng 09 năm 2023. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng 

nghiên cứu. Nghiên cứu đã thu thập số liệu của 
134 bệnh nhân đặt máy tạo nhịp tim vĩnh viễn 
tại bệnh viện Chợ Rẫy trong khoảng thời gian từ 
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tháng 12/2023 đến tháng 03/2024, trong đó có 
60 bệnh nhân nữ, chiếm 44,8%. 

Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng của đối 
tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Bệnh nhân đặt máy tạo 

nhịp tim vĩnh viễn (n=134) 
 M ± SD Median (IQR) 

Tuổi (năm) 64,8 ± 14,2 70 (53,25-76) 
Chiều cao (m) 1,60 ± 0,06 1,60 (1,55-1,65) 
Cân nặng (kg) 59,4 ± 11,5 60 (53-65) 
BMI (kg/m²) 23,01 ± 3,62 22,9 (20,8-24,2) 
HA tâm thu 

(mmHg) 
130,6 ± 20,6 130 (120-140) 

HA tâm trương 
(mmHg) 

75,7 ± 10,6 72 (70-80) 

BMI: Body Mass Index - chỉ số khối cơ thể;  
HA: huyết áp 

Nhận xét: Tuổi trung bình của bệnh nhân 
đặt máy tạo nhịp tim vĩnh viễn là 64,8 ± 14,2, 
cao nhất là 94 tuổi, thấp nhất là 18 tuổi. Huyết 
áp tâm thu của nhóm đối tượng nghiên cứu là 
130,6 ± 20,6 mmHg và huyết áp tâm trương là 
75,7 ± 10,6 mmHg. 

 
Biểu đồ 1: Biểu hiện lâm sàng của bệnh 

nhân đặt máy tạo nhịp tim vĩnh viễn 
Nhận xét: Ngất và chóng mặt là các biểu 

hiện lâm sàng thường gặp nhất, chiếm tỷ lệ 
79,8% và 75,4%, sau đó các biểu hiện lâm sàng 
theo thứ tự thường gặp là khó thở, hạn chế gắng 
sức, đau ngực, đánh trống ngực, mệt mỏi. 

 
Biểu đồ 2: Bệnh đồng mắc và các yếu tố nguy 

cơ tim mạch của đối tượng nghiên cứu 
Nhận xét: Hơn một nửa số bệnh nhân đặt 

máy tạo nhịp tim vĩnh viễn (n = 134) có THA 

kèm theo, tỷ lệ rối loạn lipid máu và đái tháo 
đường và 45,5% và 26,8%. 

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng 
Bảng 2: Đặc điểm cận lâm sàng của đối 

tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Bệnh nhân đặt máy tạo 

nhịp tim vĩnh viễn (n=134) 
 M ± SD Median (IQR) 

Huyết học 

HGB (g/L) 127,6 ± 19,7 
130  

(116,25-139,75) 
HCT (%) 38,4 ± 5,89 38,4 (34,3-41,4) 

WBC (G/L) 8,24 ± 2,62 7,95 (6,34-9,85) 
PLT (G/L) 194,3±57,15 189 (160-210,75) 

INR 1,12 ± 0,31 1,04 (1,01-1,12) 
Sinh hóa 

Creatinin (mg/dL) 1,05 ± 0,63 0,92 (0,78-1,12) 
eGFR (mL/phút/ 

1,73m² da) 
75,2 ± 24,7 76,4 (59,1-93,3) 

AST (UI/L) 40,1 ± 29,7 31 (24-45) 
ALT (UI/L) 39,7 ± 39,6 31 (20-44) 
Cholesterol 

(mg/dL) 
162,6 ± 47,6 159 (130,25-192) 

HDL-Cholesterol 
(mg/dL) 

43,1 ± 13,4 43 (36-51) 

LDL-Cholesterol 
(mg/dL) 

95,9 ± 37,2 
90,7  

(67,75-121,4) 
Triglycerides 

(mg/dL) 
158,5 ± 92,8 

139  
(97,5-198,75) 

Đường huyết đói 
(mg/dL) 

125,6 ± 58,2 
106  

(91,75-140,25) 
Free T4 (pg/mL) 13,1 ± 6,74 12,3 (11,1-13,8) 

TSH (mIU/L) 1,73 ± 1,55 1,42 (0,87-2,15) 
NT-proBNP(pmol/L) 302,5±816,9 61,6 (8,48-204,5) 

Siêu âm tim 
EF (%) 60,6 ± 15,1 65 (55-71) 

EDV (mL) 116,7 ± 54,4 
101,4 (81,7-

131,2) 
ESV (mL) 53,6 ± 47,6 35 (27-59,8) 

LVEDD (mm) 48,3 ± 8,76 47 (42-52) 
LEVSD (mm) 32,5 ± 10,3 30 (26-35,9) 
HGB: Hemoglobin - Hồng cầu; HCT: 

Hematocrit - Dung tích hồng cầu; WBC: White 
Blood Cell – Bạch cầu; PLT: Platelet – Tiểu cầu; 
INR: International Normalized Ratio – Tỷ lệ 
chuẩn hóa thời gian prothrombin; eGFR: 
estimated Glomerular Filtration Rate - độ lọc cầu 
thận ước tính; EF: Ejection Fraction - Phân suất 
tống máu; EDV: End Diastolic Volume – Thể tích 
cuối tâm trương; ESV: End Systolic Volume – 
Thể tích cuối tâm thu; LVEDD: Left ventricular 
end diastolic diameter – Đường kính thất trái 
cuối tâm trương; LVESD: Left ventricular end 
systolic diameter – Đường kính thất trái cuối tâm thu 

3.3. Đặc điểm lập trình máy tạo nhịp 
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vĩnh viễn 

 
Biểu đồ 3: Các chỉ định đặt máy tạo nhịp 

tim vĩnh viễn 
Nhận xét: Chỉ định đặt máy nhiều nhất là 

hội chứng suy nút xoang (45 trường hợp, chiếm 
tỷ lệ 33,6%) và block nhĩ thất (có 40 trường 
hợp, chiếm tỷ lệ 29,9%). Một số chỉ định thường 
gặp khác là suy tim, hội chứng Brugada, máy tạo 
nhịp hết pin. 

 
Biểu đồ 4: Các loại máy tạo nhịp tim vĩnh viễn 

Nhận xét: Trong 134 trường hợp được đặt 
máy tạo nhịp tim vĩnh viễn trong khoảng thời 
gian nghiên cứu, loại máy được đặt nhiều nhất là 
máy tạo nhịp tim 2 buồng, chiếm tỷ lệ 61%, 
theo sau đó là các loại máy ICD 18%, máy tạo 
nhịp tim 1 buồng 12%, CRT 9%. 

Bảng 3: So sánh thời gian thủ thuật và 
thời gian chiếu tia X giữa hai loại máy tạo 
nhịp tim 1 buồng và 2 buồng 

Thời gian 
Máy 1 
buồng 
(n=16) 

Máy 2 
buồng 
(n=82) 

P 

Thời gian thủ thuật 
(phút) Median (IQR) 

65 (57,5-
82,5) 

90 (70-
120) 

< 
0,001* 

Thời gian chiếu tia 
(s) Median (IQR) 

244 (115-
587,5) 

480 (303-
853,3) 

0,002 
* 

*: kiểm định Mann–Whitney U 
Nhận xét: Thời gian thủ thuật và thời gian 

chiếu tia của máy tạo nhịp tim 1 buồng ngắn 
hơn máy 2 buồng có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 4: Thông số kiểm tra khi đặt máy 
tạo nhịp 
Thông số nhĩ 

(n=94) 
M ± SD 

Median 
(IQR) 

Thấp 
nhất 

Cao 
nhất 

Ngưỡng 0,83 ± 0,8 (0,6- 0,5 2 

Threshold (V) 0,33 1) 
Trở kháng 

Impendence 
(Ohm) 

663 ± 
134 

650 (595-
748) 

323 988 

Nhận cảm 
Sensing (mV) 

3,08 ± 
1,36 

3 (2,2-
3,7) 

1 10,5 

Thông số thất 
phải (n = 132) 

M ± SD 
Median 
(IQR) 

Thấp 
nhất 

Cao 
nhất 

Ngưỡng 
Threshold (V) 

0,63 ± 
0,20 

0,6 (0,5-
0,76) 

0,3 1,5 

Trở kháng 
Impendence 

(Ohm) 

663 ± 
176 

650 (550-
750) 

304 1216 

Nhận cảm 
Sensing (mV) 

10,3 ± 
4,89 

9,4 (7-
12,2) 

2,8 29,6 

Nhận xét: Ngưỡng trung bình điện cực nhĩ 
là 0,83 ± 0,33 V và điện cực thất là 0,63 ± 0,20 
V; trở kháng điện cực nhĩ là 663 ± 134 Ohm và 
điện cực thất là 663 ± 176 Ohm; độ nhận cảm 
trung bình nhĩ là 3,08 ± 1,36 mV và điện cực 
thất là 10,3 ± 4,89 mV. 

Bảng 5: Các phương thức tạo nhịp 
Phương thức tạo nhịp Tần số Tỷ lệ (%) 

DDDR 56 41,8 
DDD 41 30,6 
VVI 29 21,6 

VVIR 5 3,7 
AAI 2 1,5 
VDD 1 0,8 

Nhận xét: Nhiều phương thức tạo nhịp 
được lập trình, trong đó nhiều nhất là DDDR, 
chiếm tỷ lệ 41,8%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đã có một số nghiên cứu về áp dụng máy 

tạo nhịp tim vĩnh viễn và tối ưu hóa lập trình 
máy tạo nhịp tim trên thế giới và Việt Nam. 
Nghiên cứu của chúng tôi đã tiến hành thu thập 
số liệu về lâm sàng, cận lâm sàng, đặc điểm máy 
tạo nhịp của 134 đối tượng đặt máy tạo nhịp tim 
vĩnh viễn tại Bệnh viện Chợ Rẫy trong thời gian 
tiến hành nghiên cứu, tập trung mô tả về chỉ 
định đặt máy, loại máy tạo nhịp, thời gian thủ 
thuật và chiếu tia, thông số khi đặt máy tạo nhịp 
và phương thức tạo nhịp. 

Đặc điểm về nhân trắc học trong nhóm 
nghiên cứu của chúng tôi tương tự với một số 
nghiên cứu trước đó cũng trên nhóm bệnh nhân 
đặt máy tạo nhịp tim vĩnh viễn.[5] Những trường 
hợp bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp đa số là 
những bệnh nhân lớn tuổi với tuổi trung bình là 
64,8 ± 14,2, điều này cũng phù hợp với yếu tố 
nguy cơ của bệnh lý tim mạch và đặc biệt là suy 
nút xoang, chiếm chỉ định đặt máy tạo nhịp tim 
vĩnh viễn cao nhất. 
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Về bệnh đồng mắc và các yếu tố nguy cơ tim 
mạch kèm theo thì tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao 
nhất, các biểu hiện lâm sàng trong nhóm nghiên 
cứu của chúng tôi cũng tương tự như nghiên cứu 
trước đây của Nguyễn Tri Thức và Huỳnh Văn 
Minh.[5, 6] 

Thời gian thực hiện kỹ thuật cấy máy tạo 
nhịp đóng vai trò quan trọng trong việc đánh giá 
mức độ khó khăn, phức tạp của từng trường hợp 
và kỹ năng, kinh nghiệm của người thực hiện. 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy thời gian 
(Median [IQR]) để cấy máy tạo nhịp 1 buồng là 
65 (57,5-82,5) phút, ngắn hơn có ý nghĩa thống 
kê so với máy 2 buồng là 90 (70-120) phút. Kết 
quả nghiên cứu tương tự như kết quả nghiên 
cứu của Chung Tấn Định, thời gian cho cấy máy 
1 buồng và 2 buồng lần lượt là 56,1 ± 7,2 phút 
và 108,9 ± 28,1 phút. Việc tối ưu thời gian thực 
hiện thủ thuật cấy máy tạo nhịp tim vĩnh viễn 
quan trọng vì đã có những nghiên cứu chứng 
minh việc thời gian ngắn làm giảm nguy cơ 
nhiễm trùng, biến chứng và rút ngắn thời gian 
hồi phục cho bệnh nhân.[7, 8] 

Các thông số kiểm tra khi đặt máy tạo nhịp 
của chúng tôi về ngưỡng trung bình cho điện cực 
thất các máy tạo nhịp vĩnh viễn được cấy là 
ngưỡng 0,63 ± 0,20 Volt, trở kháng là 663 ± 
176 ohms và độ nhận cảm là 10,3 ± 4,89 mV 
đều trong giới hạn tốt, kết quả này tương tự với 
kết quả trước đây của Nguyễn Tri Thức và 
Huỳnh Văn Minh. [5, 6] 

Hai phương thức tạo nhịp chiếm tỷ lệ cao 
nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là DDDR và 
DDD, chiếm tỷ lệ lần lượt là 41,8% và 30,6%, 
điều này phù hợp với loại máy được đặt nhiều 
nhất là máy tạo nhịp tim 2 buồng. Khi lựa chọn 
chế độ tạo nhịp tim, cần phải xem xét các yếu tố 
sau đây cùng với rối loạn nhịp nền của bệnh 
nhân: tình trạng thể chất tổng thể của bệnh 
nhân, các vấn đề sức khỏe liên quan, khả năng 
tập thể dục, chức năng thất trái, phản ứng 
chronotropic (thay đổi tần số tim) đối với gắng 
sức. Máy tạo nhịp tim đời đầu được thiết kế để 
cảm nhận và tạo nhịp trong một buồng duy 
nhất. Kích thích thất có thể ngăn ngừa các cơn 
nhịp chậm thất (ventricular bradyarrhythmias) 
hoặc ngừng tim (asystole) bất kể nguyên nhân. 
Kích thích nhĩ có thể được sử dụng cho bệnh 
nhân mắc hội chứng nút xoang (sinus node 
dysfunction - SND) đơn thuần và dẫn truyền nhĩ 
thất (AV conduction) nguyên vẹn. Đối với máy 
tạo nhịp tim 2 buồng, chế độ tạo nhịp DDD được 
chỉ định cho bệnh nhân block nhĩ thất (AV block) 
nhưng chức năng nút xoang (sinus node) vẫn 
bình thường. Ngoài ra, một số bác sĩ cũng coi 

DDD là lựa chọn tối ưu cho những bệnh nhân có 
tang nhạy cảm xoang cảnh (carotid sinus 
hypersensitivity) kèm theo ức chế tim có triệu 
chứng (symptomatic cardioinhibition). Bệnh nhân 
lý tưởng cho chế độ DDDR là người mắc cả rối 
loạn nút xoang và block nhĩ thất. Chế độ DDDR 
sẽ giúp khôi phục khả năng đáp ứng tần số và 
đồng bộ nhĩ thất (AV synchrony) cho những 
bệnh nhân này. Bên cạnh đó, DDDR cũng phù 
hợp với bệnh nhân suy nút xoang và dẫn truyền 
nhĩ thất bình thường. 

Nghiên cứu của chúng tôi có hạn chế về số 
lượng mẫu nghiên cứu của từng loại máy tạo 
nhịp còn nhỏ, do đó chưa thể phân nhóm để 
thực hiện so sánh đánh giá cụ thể, chính xác và 
chi tiết hơn. Cần thực hiện thêm nhiều nghiên 
cứu trên diện rộng để có kết quả chính xác và tin 
cậy hơn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu mô tả đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng, đặc điểm máy tạo nhịp và các 
thông số khi đặt máy tạo nhịp tim vĩnh viễn cho 
134 bệnh nhân tại Bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy 
thời gian cấy máy tạo nhịp 1 buồng ngắn hơn so 
với máy 2 buồng, các thông số kiểm tra khi đặt 
máy tạo nhịp đều trong giới hạn tốt, hai phương 
thức tạo nhịp phổ biến nhất là DDDR và DDD. 
Máy tạo nhịp tim vĩnh viễn là một phương pháp 
điều trị hiệu quả cho các rối loạn nhịp tim. Việc 
lựa chọn loại máy tạo nhịp và chế độ tạo nhịp 
phù hợp cần được thực hiện dựa trên tình trạng 
cụ thể của từng bệnh nhân. 
 

VI. LỜI CẢM ƠN 
Chúng tôi xin chân thành cảm ơn Đại học Y 

Dược Thành phố Hồ Chí Minh và Bệnh viện Chợ 
Rẫy đã hỗ trợ để nghiên cứu này có thể được 

hoàn thành. 
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TÓM TẮT53 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật 

gãy kín thân 2 xương cẳng tay trẻ em bằng  phương 
pháp nắn kín đóng đinh đàn hồi dưới màn tăng sáng. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang không đối chứng. Tất 
cả bệnh nhân 4 tuổi đến 15 tuổi gãy thân hai xương 
cẳng tay được điều trị bằng phương pháp nắn kín 
đóng đinh nội tủy qua da dưới màn tăng sáng tại khoa 
Chấn thương chỉnh hình và y học thể thao, Bệnh viện 
E từ tháng 5/2021 đến tháng 12/2022. Kết quả: Gồm 
35 bệnh nhân: Liền xương đạt 100% sau 6 tháng, kết 
quả phục hồi chức năng ở chi trên theo 2 tiêu chuẩn 
của Price và  Anderson: tốt và rất tôt chiếm 94,3%. 
Kết luận: Đóng đinh nội tủy đàn hồi qua da dưới màn 
tăng sáng trong điều trị gãy kín 2 xương cẳng tay ở 
trẻ em là một phương pháp an toàn, ít xâm lấn, đạt 
kết quả tốt về chức năng và thẩm mỹ vùng cẳng tay. 

Từ khoá: Gãy thân hai xương cẳng tay trẻ em, 
Kết hợp xương kín, Đinh đàn hồi. 
 

SUMMARY 
RESULT OF TREATMENT BOTH BONE 

DIAPHYSEAL FOREARM FRACTURES IN 
CHILDREN BY USING FLEXIBLE 
INTRAMEDULLARY NAILS ON 

FLUOROSCOPY AT E HOSPITAL 
Objectives: To anylyze the clinical and imaging 
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charateristics, and the percutaneous insertion of 
flexible intramedullary nail (FIN) and closed redution 
treatment and evaluate their outcomes. Materials 
and methods: we carried out a prospective study on 
children 4-15 years of age at Orthopedic and sports 
medicine Department, E Hospital from 5/2021 to 
12/2022. Results: Union was achieved in 100% 
patients. The outcomes were rehabilitation evaluated 
by using the Price and Anderson scale, 94,3% patients 
were excellent and good. Conclusions: 
Osteosynthesis forearm fracture in children on 
Fluoroscopy by FIN is a mild-invasible method and 
good results in both anatomical and funtional 
acceptance. Keywords: forearm fracture in children, 
closed reduction, flexible intramedullary nail. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy thân hai xương cẳng tay ở trẻ em là loại 

gãy xương thường gặp, chiếm khoảng 40% các 
gãy xương chấn thương vùng cẳng tay. Hơn 
90% các trường hợp gãy thân xương cẳng tay 
trẻ em được điều trị bảo tồn tuy nhiên vẫn còn 
tồn tại một số hạn chế nắn chỉnh khó, cố định 
không vững, di lệch thứ phát, thời gian cố định 
dài, dễ teo cơ, cứng khớp. Trong khoảng 10 năm 
gần đây, lựa chọn phẫu thuật với loại gãy này có 
xu hướng tăng. Có nhiều phương pháp phẫu 
thuật nhưng phương pháp nắn kín xuyên đinh 
nội tủy qua da dưới màn tăng sáng được sử 
dụng phổ biến nhất để điều trị các trường hợp 
gãy ở trẻ lớn, có di lệch nhiều. Phương pháp này 
có những lợi ích: không mở ổ gãy, không bó bột, 
duy trì kết quả nắn bằng kết hợp xương đinh 
đàn hồi nội tủy qua da để tránh di lệch thứ phát, 
đảm bảo kết quả về chức năng và thẩm mỹ tay 


